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1. はじめに 
 近年の成熟した社会では、消費者のニーズが多様
化し、企業ではその対応のために多品種の生産を行
う必要が増している。しかし、多品種少量生産では、
作業者や作業方法に関する多くの変更・変化が伴い、
それらに関連する品質不良・トラブルが多く発生す
ることが問題となっている。 
これらの品質不良・トラブルについては、個別に
分析を行って原因を究明し、再発防止の対策を行う
ことが必要である。しかし、鈴木[1]や宮野[2]は、個
別の再発防止は必須とした上で、それだけでは根本
原因（マネジメントの弱さ）に至れず、類似の不良・
トラブルを繰り返す恐れがあることを指摘し、3H
（初めて、変更、久しぶり）に着目した分析の必要
性を説いている。この分析方法は実際に活用され、
効果をあげているが、根本原因やそれらに対する対
策との対応関係が必ずしも明確でなく、的確な絞り
込みができていない場面も見られる。 
本研究では、類似の品質不良・トラブルが繰り返
し発生することを防ぐことを目的として、3H の視点
と、根本原因やそれらに対する対策との対応関係の
両方を考慮した分析方法、及び分析結果から対策立
案する方法を提案する。また、提案した分析・対策
立案方法を実際の品質不良・トラブルの事例に適用
し、その有効性を検証する。 
 
2. 3H に着目した分析方法とその問題点 
2.1  人に起因する品質不良・トラブル 
中條[3]は、品質不良・トラブルの多くは管理的要
因（技術的には既知であるが、組織として当該の技
術を適切に活用できていないこと）によって起きる
とし、標準と異なる人の行動（標準から見て不適切
な行動）を以下の 3つに分けている。 
① 知識・技能の不足 
② 意図的な不遵守 
③ 意図しないエラー 
 また、これらの背後には不適切な行動を引き起こ
した条件・状況として“直接原因”が、さらには、“直
接原因”を作り出してしまった作業の計画・設計、
教育・訓練などのマネジメントの弱さとして“根本
原因”が存在していることを指摘している。 
 
2.2  3H に着目した分析方法 
鈴木[1]や宮野[2]は、類似の不良・トラブルを防止
するための方法として、3H（初めて、変更、久しぶ
り）に着目する分析方法を提案している。 
この方法では、3H と共に 4M（人、機械、材料、
方法）に着目することで、品質不良・トラブルを表
2.1 のように計 12 パターンに分類し、品質不良・ト
ラブルの多い領域を特定している。 
表 2.1 3H×4M での事例の分類例 
 初めて 変更 久しぶり 
人 24件 3件 8件 
機械 1件 1件 0件 
材料 1件 2件 0件 
方法 8件 18件 2件 
 
2.3  3H に着目した分析方法における問題点 
2.2で示した 3H×4Mの分類は、根本原因を 12パ
ターン絞り込み、簡潔に把握することができる。し
かし、以下の 4つの問題点があると考えられる。 
(1) 人に起因する品質不良・トラブルでは、2.1の①
～③の分類が重要となるが、その区別ができて
いない。 
(2) 機会・材料・方法に関しての久しぶりというケ
ースは考えられない。 
(3) 変更を行わず、放置していたから品質不良・ト
ラブルが起きたというケースに着目していない。 
(4) 根本原因やその対策との対応が明確でなく、そ
れぞれの分類が多い場合の具体的な対策が明示
されていない。 
3. 分析・対策立案方法の提案 
3.1  3H に着目した分析方法の問題点の克服 
2.3で述べた 4つの問題点について、以下の方法で
克服することを考えた。 
(1) 問題点(1)の克服：2.1 で述べた中條[3]の考え方
をもとに、4M の内の「人」を、知識不足・スキ
ル不足、意図的な不遵守、意図しないエラーの 3
つに分ける。また、残りの「機械」「材料」「方
法」については、製品設計・工程設計に起因す
る品質不良・トラブルとして一括りにする。 
(2) 問題点(2)(3)の克服：知識不足・スキル不足、意
図的な不遵守、意図しないエラー、製品設計・
工程設計に対して、機械的に「初めて」「変更」
「久しぶり」を当てはめない。意図的な不遵守
の場合には、作業に慣れていたので標準を守ら
なかったケースを考え、「慣れ」に着目する。ま
た、意図しないエラー、製品設計・工程設計の
場合には、まずい図面や作業内容を放置してい
たケースを考え、「放置」に着目する。 
(3) 問題点(4)の克服：分類結果に応じて有効な対策
を立案できるように、各分類に対応する根本原
因、それに対する対策をまとめた表を作成する。 
 
3.2  変更・変化に着目した分析方法の提案 
3.1の考え方に沿って、具体化した分析方法を以下
に示す。 
(手順 1) 品質不良・トラブルを図面・オーダーとの
ズレと定義する。その上で、そのズレが作業者に問
題があって生じたのか、標準に問題があって生じた
のかによって以下の 2つに分ける。 
(ア) 作業者が標準に従わなかったので、品質不良・ 
トラブルが発生した。――――― 標準の不遵守 
(イ) 作業者は標準に従ったのにも関わらず、品質不
良・トラブルが発生した。―――― 標準の遵守 
(手順 2) (ア)、(イ)を引き起こした直接原因について
考え、分類する。 
(ア)標準を不遵守した場合については、作業者がな
ぜ標準に従わなかったのか考え、その原因を以下の 3
つに分ける。 
(a) 知識不足・スキル不足 
(b) 意図的な不遵守 
(c) 意図しないエラー 
また、(イ)標準を遵守した場合については、作業者
が標準に従ったのにも関わらず品質不良・トラブル
が発生したのは、図面や作業内容のまずさが原因と
考え、以下のように分ける。 
(d) 製品設計・工程設計の検討不足 
(手順 3) (a)～(d)の直接原因を引き起こした根本原
因について考え、分類する。この時、変更・変化の
有無に着目することで、以下のように分ける。 
(a) 知識不足・スキル不足の場合 
(a－1) 初めて作業する作業者への教育・訓練が不十
分だった。―――――――――――― 初めて 
(a－2) 図面・作業内容が変わった作業者への教育・
訓練が不十分だった。―――――――― 変更 
(a－3) 久しぶりに作業復帰した作業者への教育・訓
練が不十分だった。――――――― 久しぶり 
(b) 意図的な不遵守の場合 
(b－1) 初めて作業する際に無理と感じた時のルール
の教育・徹底が不十分だった。――― 初めて 
(b－2) 図面・作業内容の変更が無理と感じた時のル
ールの教育・徹底が不十分だった。―― 変更 
(b－3) 作業に慣れ不合理さを感じた時のルールの教
育・徹底が不十分だった。―――――― 慣れ 
(c) 意図しないエラーの場合 
(c－1) 初めて行う作業の内容が作業者にとって間違
いやすい内容だった。――――――― 初めて 
(c－2) 変更した作業の内容が作業者にとって間違い
やすい内容だった。――――――――― 変更 
(c－3) 作業者にとって間違いやすい作業内容を改善
しようとしていなかった、間違いやすいこと
を把握していなかった。――――――― 放置 
(d) 製品設計・工程設計の場合 
(d－1) 初めての図面・作業内容を決める際、予測・ 
検討が不十分だった。――――――― 初めて 
(d－2) 図面・作業内容を変更した際、予測・検討が
不十分だった。――――――――――― 変更 
(d－3) 品質不良・トラブルが起きる図面・作業内容
を再検討していなかった、まずさを把握して
いなかった。―――――――――――― 放置 
(手順 4) (手順 1)～(手順 3)によって得られた分類結
果から円グラフを作成する。 
 品質不良・トラブルの事例に対して、(手順 1)～(手
順 3)を実行したときの事例分かれ方を図 3.1に示す。 
 
図 3.1 品質不良・トラブルの分かれ方 
 
3.3  分析結果を用いた対策立案方法の提案 
3.1の考え方に沿って、根本原因と対策の対応関係
をまとめた。作成した表を表 3.1に示す。 
表 3.1 根本原因と対策の対応関係 
品質不良・ 
トラブルの分類 
根本原因 対策 
知識不足・ 
スキル不足 
初めて 
新人なので標準を守ることを理解していなかっ
た、スキルが無かった・新しい作業に関する情
報が伝わっていなかった 
・必要となるスキルの評
価 
・標準の内容の教育 
・スキルの訓練 
・スキル不足の作業者へ
のフォロー 
変更 
配置が換わり標準に対する理解が足りていなか
った、スキルが無かった・変更された作業に関す
る情報が伝わっていなかった 
久しぶり 
久しぶりの作業だったので標準を忘れていた、
スキルが落ちていた・久しぶりの作業に関する
情報が伝わっていなかった 
・有するスキルの評価 
・標準の再教育 
・スキルの訓練 
意図的な 
不遵守 
初めて 
新しい標準に無理があり、作業者が標準を守ら
なかった ・守るべき標準の明確化 
・無理な標準の見直し 
変更 
変更された標準に無理があり、作業者が標準を
守らなった 
慣れ 
作業への慣れから勝手な判断をし、作業者が標
準を守らなかった 
・標準の徹底 
（遵守を促す動機付け） 
意図しない
エラー 
初めて 
新しい図面・作業内容が間違いやすく、つい間
違えてしまった 
・FMEAによる起こり得る
エラーの抽出 
・エラープルーフ化 変更 
変更された図面・作業内容が間違いやすく、つ
い間違えてしまった 
放置 
間違いやすい図面・作業内容を改善しようとして
いなかった、把握していなかった 
・報告による困難な作業
の洗い出し 
・エラープルーフ化 
製品設計・ 
工程設計 
初めて 
新しい図面・作業内容について十分な予測・検
討をしていなかった 
・FMEAによる故障モー
ド・影響の予測 
・FTAによる故障の条件
の予測 
・DRによる設計の検討 
変更 
変更した図面・作業内容について十分な予測・
検討をしていなかった 
放置 
品質不良・トラブルの起きている図面・作業内容
を改善しようとしていなかった、把握していなか
った 
・発生している品質不良・
トラブルの解析と改善 
3.4  提案した分析・対策立案方法の特徴 
提案した分析・対策立案方法は、技術的に既知の
原因に対する対策が十分行われていなかったために
起きた品質不良・トラブルを分析し、組織のマネジ
メントの弱さを明らかにすることができる。また、
根本原因を明らかにする視点として、3H の視点に加
えて「慣れ」と「放置」を考えることで、変更・変
化の有無に対応した異なる有効な対策をそれぞれ立
案することができ、根本原因やそれらに対する対策
との関連が明確になっている。 
 
4. 適用例 
3 章で提案した分析・対策立案方法を実際に起き
た品質不良・トラブルの事例に対して適用した。な
お、事例は、計測機器メーカーで起きた品質不良・
トラブル 30件を使用した。 
4.1  提案した分析方法を用いた事例の分類 
3.2で述べた手順に従って品質不良・トラブルの原
因を遡り、事例を分類した。分類過程の一部を表 4.1
に示す。また、分類結果をグラフ化したものを図 4.1
に示す。 
表 4.1 事例の分類過程（一部） 
No. 
品質不良・ 
トラブル 
標準の遵守 or
不遵守 
直接原因 根本原因 提案した分類 
1 
部品が取りつ
いていなかっ
た 
作業者が取り
つける作業を
しなかった 
作業者が作業内
容をきちんと認
識していなかっ
た 
初めての作業に
関する教育が不
十分だった 
初めて×知識
不足・スキル
不足 
標準の不遵守 
知識不足・ 
スキル不足 
初めて a － 1 
2 
加工して開け
た穴の位置が
ずれていた 
作業者が自動
で加工するも
のを手作業で
加工した 
作業者に正しい
作業内容が伝わ
ってなかった 
生産拠点を移管
する際の情報伝
達が不十分だっ
た 
変更×知識不
足・スキル不
足 
標準の不遵守 
知識不足・ 
スキル不足 
変更 a － 2 
 
図 4.1 事例の分類結果 
 
4.2  分析結果を用いた対策の立案 
3.3で示した表3.1に従って、4.1の分析結果から、
品質不良・トラブルの多い領域に対して有効な対策
を立案した。 
初めて 変更 久しぶり
a-1 a-2 a-3
初めて 変更 慣れ
b-1 b-2 b-3
初めて 変更 放置
c-1 c-2 c-3
初めて 変更 放置
d-1 d-2 d-3
意図しないエラー
製品設計・工程設計
標
準
の
不
遵
守
標
準
の
遵
守
知識不足・スキル不足
意図的な不遵守
品
質
不
良
・
ト
ラ
ブ
ル
知識不足・スキ
ル不足, 4件
意図的な不遵
守, 6件
意図しないエ
ラー, 15件
製品設計・工程
設計, 5件
初めて, 1件
変更, 2件
久しぶり, 1件
慣れ, 6件
初めて, 1件
変更, 4件
放置, 10件
変更, 4件
放置, 1件
(1) 変更×知識不足・スキル不足に対する対策 
変更によって必要となるスキルを評価し、変更内
容の教育とスキルの訓練をする。また、変更に伴う
不良・トラブルを早期に発見するためのチェック体
制をとる。 
(2) 慣れ×意図的な不遵守に対する対策 
トラブルの事例を用いてなぜ標準を守る必要があ
るかを納得させる。また、パトロールを行い、不遵
守を放置しないようにする。さらに、作業者を標準
の作成・改訂に参画させる。 
(3) 放置×意図しないエラーに対する対策 
起こりそうなエラーに関する作業者の気づきを報
告してもらえる仕組みを工夫する。また、起こりそ
うなエラーに対するエラープルーフ化を行う。 
(4) 変更×製品設計・工程設計に対する対策 
変更点に焦点を絞った FMEA・FTAによるトラブ
ル予測と DRによる設計の検討をする。 
 
5. 考察 
5.1  3H に着目した分析方法との比較 
4章の事例に対して、従来の 3H に着目した分析方
法を適用した結果を表 5.1 に示す。この表と図 4.1
を比較すると、従来の方法では、慣れによる意図的
な不遵守 6 件、間違いやすい・問題のある図面や作
業内容の放置 11件など、変更・変化が無かった事例
を分類できなかったことがわかる。したがって、提
案した方法を用いることで、従来の方法より根本原
因との対応が明確な分析を行うことができると考え
られる。 
表 5.1 3H に着目した分類結果 
 初めて 変更 久しぶり その他 
人 1件 2件 1件 6件 
機械 0件 1件 0件 0件 
材料 0件 0件 0件 0件 
方法 1件 7件 0件 11件 
5.2  提案した手法の有効性 
 2.3 で述べた 4 つの問題点を提案した手法がどの
程度克服できているのか考察した。 
(1) 25件と大半を占めた作業者が標準に従わなかっ
た事例を、4件の知識不足・スキル不足、6件の
意図的な不遵守、15件の意図しないエラーに細
かく分類することができた。 
(2) 「久しぶり」と判断できた事例は 1 件（過去に
応援に来ていた作業者の知識不足・スキル不足）
だけであり、知識不足・スキル不足以外で「久
しぶり」に着目する必要があるものは無かった。 
(3) 「慣れ」による意図的な不遵守 6 件、間違いや
すい作業を「放置」していたことによる意図し
ないエラー10件など、変更・変化が無かったケ
ースを特定できた。 
(4) 根本原因と対策の対応関係を予め表にまとめて
明示しておいたことによって、分類結果に対応
した対策を系統的に立案することができた。 
 以上より、3H に着目した分析方法の問題点を克服
できていると考えられる。 
 
6. 結論と今後の課題 
本研究では、品質不良・トラブルの発生が多い領
域を特定する分析方法として、3Hの視点と、根本原
因やそれらに対する対策との対応関係の両方を考慮
した分析・対策立案方法を提案し、その提案した手
法の有効性を検証した。結果として、提案した手法
は、3H に着目した分析方法の問題点を克服できてお
り、3H に着目した分析方法よりも根本原因やその対
応策との対応関係が明確な分析結果を得ることがで
き、対策を系統的に立案できることが分かった。 
今後の課題としては、提案した手法をより多くの
事例に適用し、汎用性を確認すること、立案した対
策を実施することで品質不良・トラブルを低減でき
るか検証することなどが残されている。 
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